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Resumo
Justiﬁcativa  e  objetivos:  O  aneurisma  de  tronco  de  artéria  pulmonar  é  uma  doenc¸a  rara.  Por
sua localizac¸ão,  uma  ruptura  pode  conduzir  à  falência  do  ventrículo  direito  e  à  morte  súbita.
A aneurismorraﬁa  é  o  tratamento  cirúrgico  mais  usado  nesses  casos.  O  objetivo  foi  relatar
uma anestesia  geral  balanceada  para  aneurismorraﬁa  de  tronco  de  artéria  pulmonar  feita  com
sucesso.
Relato do  caso:  Paciente  do  sexo  masculino,  28  anos,  assintomático,  diagnosticado  com  aneu-
risma de  tronco  de  artéria  pulmonar.  De  acordo  com  a  localizac¸ão  do  aneurisma  e  a  consequente
insuﬁciência  da  válvula  pulmonar,  foi  indicada  a  aneurismorraﬁa  com  implante  de  prótese
vascular e  valvular  (tubo  valvado).  Optou-se  pela  anestesia  geral  balanceada,  para  impedir
um aumento  nas  resistências  vasculares  sistêmicas  e  pulmonar  e  evitar-se,  dessa  maneira,  um
estresse sobre  a  parede  do  vaso  aneurismático.
Conclusões:  A  anestesia  geral  balanceada,  em  associac¸ão  com  uma  ventilac¸ão  adequada  para
evitar elevac¸ão  na  pressão  vascular  pulmonar,  foi  apropriada  para  correc¸ão  cirúrgica  de  um
aneurisma  em  tronco  pulmonar.
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Abstract
Background  and  objectives:  The  aneurysm  in  the  pulmonary  trunk  is  a  rare  disease.  Because  of
its location,  a  rupture  can  lead  to  right  ventricular  failure  and  sudden  death.  Aneurysmorraphy
is the  most  widely  used  surgical  treatment  in  these  cases.  The  aim  of  this  study  is  to  report  a
successful balanced  general  anesthesia  for  aneurysmorraphy  of  pulmonary  trunk.
Case report:  Male  patient,  28  years,  asymptomatic,  diagnosed  with  an  aneurysm  in  the  pul-
monary trunk.  According  to  the  location  of  the  aneurysm  and  the  consequent  failure  of  the
pulmonary valve,  an  aneurysmorraphy  was  indicated,  with  implantation  of  vascular-valvular
prosthesis  (valved  tube).  We  opted  for  a  balanced  general  anesthesia,  seeking  to  prevent  an
increase in  systemic  and  pulmonary  vascular  resistances,  thus  avoiding  to  cause  stress  on  the
wall of  the  aneurysmal  vessel.
Conclusions:  A  balanced  general  anesthesia,  in  combination  with  adequate  ventilation  to  pre-
vent elevation  in  pulmonary  vascular  pressure,  was  appropriate  for  surgical  repair  of  an
aneurysm  in  the  pulmonary  trunk.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an
open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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ﬁa  de  tórax  a  área  cardíaca  aumentada  pelo  crescimento  do
ventrículo  direito  e  do  tronco  da  artéria  pulmonar  (ﬁg.  1).
No  eletrocardiograma  foi  possível  observar  um  desvio  do
eixo  do  QRS  para  a  direita  e  bloqueio  de  ramo  direito.
TAP
VDntroduc¸ão
neurisma  é  a  dilatac¸ão focal  de  um  vaso.  Embora  possa
correr  nos  vasos  do  sistema  venoso,1 é  mais  frequente  em
rtérias  e  acomete  as  suas  três  túnicas:  íntima,  média  e
dventícia.  É  classiﬁcado  como  fusiforme,  se  for  simétrico
 com  dilatac¸ão  que  envolva  toda  a  circunferência;  ou
acular,  quando  assimétrico  e  somente  uma  parte  da  cir-
unferência  estiver  dilatada.
Ao  contrário  da  aorta,  que  é  a  artéria  mais  acometida
or  essa  doenc¸a, o  aneurisma  em  artéria  pulmonar  (AAP)  é
ma  ocorrência  rara.2 No  entanto,  mesmo  em  um  circuito
e  menor  pressão  como  o  pulmonar,  está  sujeita  às  mes-
as  forc¸as  hemodinâmicas  que  promovem  o  crescimento
a  aorta  ou  de  outras  artérias,  quando  acometidas  por  um
neurisma.2
Podem  ser  causas  etiológicas  da  doenc¸a: forma  idio-
ática,  cardiopatias  congênitas  (ducto  arterioso  patente,
or  exemplo),  vasculites  (autoimune,  pós-infecc¸ão  ou  por
atores  genéticos)  e  doenc¸as do  tecido  conjuntivo,  como
índrome  de  Marfan,  entre  outras.3,4
Clinicamente  pode  manifestar-se  por  dispneia,  tosse,
emoptise  e  dor  torácica.3 No  entanto,  grande  parte  dos
oentes  com  AAP  é assintomática.2,5 O  diagnóstico  é  feito
o  acaso,  por  exames  de  rotina.
Quando  há  dor  como  sintoma,  é  sinal  iminente  de  rup-
ura.  Nesse  caso,  o  tratamento  cirúrgico  é  recomendado
ara  evitar  morte  súbita  (MS)  pelo  rompimento  do  aneurisma
 falência  do  ventrículo  direito  (VD).6
Mesmo  quando  não  há  dor,  mas  o  tronco  de  artéria  pul-
onar  está  envolvido,  o  risco  de  MS  pelos  mesmos  motivos
itados  acima  também  é  alto  e  muitos  autores  indicam  a
irurgia.7Relata-se  a  seguir  um  caso  raro  de  anestesia  para  trata-
ento  cirúrgico  (aneurismorraﬁa)  de  aneurisma  de  tronco
e  artéria  pulmonar  em  um  paciente  assintomático,  com
índrome  de  Marfan.
F
V
pO  objetivo  da  anestesia  foi  manter  sob  controle  tanto
 pressão  arterial  sistêmica  (PAS)  quanto  a  pressão  arterial
ulmonar  (PAP).
Buscou-se,  dessa  forma,  evitar  a  ruptura  do  aneurisma,
s  suas  conseqüências  catastróﬁcas  nesse  sítio  vascular  e  os
ossíveis  danos  após  a  correc¸ão cirúrgica.
elato de caso
omem  de  28  anos,  branco,  com  67  kg  e  1,90  m,  diagnos-
icado  com  aneurisma  de  tronco  de  artéria  pulmonar,  sem
utras  comorbidades.
O paciente  não  apresentava  qualquer  sinal  ou  sintoma
a  doenc¸a. O  diagnóstico  foi  estabelecido  durante  exame
édico  periódico,  na  empresa  onde  trabalhava.
Na  avaliac¸ão dos  primeiros  exames,  notou-se  na  radiogra-igura  1  Radiograﬁa  de  tórax:  aneurisma  de  TAP,  aumento  do
D e  desvio  da  área  cardíaca  para  direita.  TAP,  tronco  de  artéria
ulmonar;  VD,  ventrículo  direito.
Anestesia  para  aneurismorraﬁa  de  tronco  de  artéria  pulmonar  
Ao
TAP
VD
VE
Figura  2  Aneurisma  de  TAP  e  aumento  do  VD.  TAP,  tronco  de
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mente  dilatando-se.  A  dilatac¸ão  conduz  a  um  estresse  sobreartéria  pulmonar;  VD,  ventrículo  direito;  Ao,  aorta;  VE,  ventrí-
culo esquerdo.
Solicitou-se  então  ecodopplercardiograﬁa,  que  revelou
dilatac¸ão  e  hipertroﬁa  moderada  de  ventrículo  direito,
dilatac¸ão  importante  de  tronco  e  ramos  de  artéria  pulmonar
e  displasia  com  insuﬁciência  importante  de  valva  pulmo-
nar.  A  pressão  média  da  artéria  pulmonar  foi  estimada  em
30  mmHg  (valor  normal  de  referência:  10  a  18  mmHg).
A  partir  desses  exames,  foi  encaminhado  ao  Hospital  da
Beneﬁcência  Portuguesa  (São  Paulo),  onde  foi  feita  uma
angiotomograﬁa  computadorizada  arterial  pulmonar.  Os
seguintes  aspectos  relevantes  foram  observados:  dilatac¸ão
aneurismática  do  tronco  arterial  pulmonar  que  atingia
5,8  cm  de  calibre;  anel  valvar  pulmonar  com  medida  de
3,6  ×  3,5  cm  de  diâmetro;  corac¸ão medianizado  que  exibia
sinais  de  dilatac¸ão do  ventrículo  direito  e  sua  via  de  saída.
Com  o  diagnóstico  de  aneurisma  de  tronco  de  artéria
pulmonar  (ﬁg.  2)  e  a  dilatac¸ão  do  anel  valvar  pulmonar
(com  insuﬁciência  da  válvula)  foi  indicada  a  aneurismorraﬁa,
com  implante  de  tubo  sintético  de  dacron  e  válvula  metálica
em  posic¸ão pulmonar  (tubo  valvado).
No  dia  da  operac¸ão o  paciente  foi  levado  à  sala  de
cirurgia,  onde  foi  primeiramente  monitorado  com  eletro-
cardioscópio,  oxímetro  e  pressão  arterial  não  invasiva.  Um
acesso  calibroso  foi  colocado  no  membro  superior  direito
e  então  uma  dose  de  midazolam  de  3  mg  foi  administrada
com  o  objetivo  de  proporcionar  ansiólise/sedac¸ão.  Nesse
momento,  com  os  valores  de  frequência  cardíaca  e  pres-
são  arterial  normal,  iniciou-se  infusão  de  dexmedetomidina
a
O
e97
a  dose  de  0,5  g/kg/hora  por  15  minutos,  tempo  suﬁci-
nte  para  cateterizac¸ão de  artéria  radial  esquerda  com  o
ropósito  de  medida  invasiva  de  pressão  arterial.
A  induc¸ão da  anestesia  foi  iniciada  com  pré-oxigenac¸ão
O2 a  100%),  reduc¸ão da  dexmedetomidina  para  0,4  g/kg/
ora,  fentanil  10  g/kg,  etomidato  20  mg,  rocurônio
,6  mg/kg  e  lidocaína  intravenosa  2  mg/kg.  Após  o
empo  necessário  para  efeito  dos  fármacos,  foi  feita
ntubac¸ão  traqueal  sem  intercorrências,  como  hipertensão
rterial  ou  taquicardia.  A  monitorac¸ão  foi  completada  com
apnograﬁa  e  pressão  venosa  central.
A  ventilac¸ão  controlada  mecânica  foi  ajustada  para  FiO2
e  60%,  com  frequência  de  12  movimentos  respiratórios  por
inuto,  volume  corrente  de  7  mL/kg  e  pressão  positiva  no
m  da  expirac¸ão (PEEP)  de  3  cmH2O,  com  o  objetivo  de
anter  EtCO2  entre  30-32  mmHg.
A manutenc¸ão  da  anestesia  foi  feita  com  isoﬂurano  a
%,  dexmedetomidina  0,4  g/kg/hora  e  fentanil  em  doses
dicionais  até  completar  20  g/kg.  Midazolam  e  rocurônio
oram  novamente  administrados  durante  a  CEC,  com  mais
ma  dose  suplementar  do  relaxante  muscular  no  ﬁm  da
irculac¸ão  extracorpórea.
Ácido  épsilon-aminocaproico,  um  antiﬁbrinolítico,  foi
nfundido  na  dose  de  100  mg/kg  na  primeira  hora  de  cirur-
ia,  seguida  de  10  mg/kg  por  hora,  com  o  intuito  de  inibir  a
brinólise  e  reduzir  o  sangramento  cirúrgico.
Com  os  ajustes  ventilatórios  descritos  acima,  a  manuten-
ão  de  valores  gasométricos  dentro  da  normalidade  e  os
ármacos  usados,  buscou-se  prevenir  qualquer  evento  que
romovesse  elevac¸ão da  pressão  arterial  sistêmica  ou  arte-
ial  pulmonar8 que  pudesse  aumentar  o  risco  de  ruptura  do
neurisma  até  a  entrada  em  CEC.
A  circulac¸ão  extracorpórea  foi  feita  com  hipotermia
oderada  e  a  aneurismorraﬁa  com  substituic¸ão  por  pró-
ese  vascular  e  a  prótese  valvar  metálica  transcorreu  sem
obressaltos.
Na  saída  da  CEC,  a possível  disfunc¸ão  de  VD  em  decorrên-
ia  do  período  de  isquemia  --  reperfusão  sobre  um  ventrículo
ilatado/hipertróﬁco  --  foi  prevenida  com  a  opc¸ão  pelo  ino-
rópico  positivo  e  vasodilatador  milrinona.
O  bolus  inicial  desse  inotrópico9 foi  suprimido  e  iniciou-
se  uma  infusão  de  0,5  g/kg/min  do  fármaco  ainda  em  CEC.
ssa  dose  foi  continuada  até  depois  da  saída  da  circulac¸ão
xtracorpórea  e  a administrac¸ão da  protamina.  Reduziu-
se  então  a  manutenc¸ão  para  0,3  g/kg/min  por  mais  uma
ora  e  como  o desempenho  contrátil  era  muito  satisfató-
io,  foi  interrompida  a  infusão  do  fármaco.  Buscou-se  com
 interrupc¸ão  da  milrinona  evitar  uma  possível  hipotensão
rterial  como  resultado  do  sinergismo  desse  medicamento
om  a  dexmedetomidina.
O  paciente  se  manteve  estável  até  o  ﬁm  da  cirurgia  e
oi  levado  para  a  UTI  intubado  e  com  dexmedetomidina  em
nfusão  contínua.
iscussão
 tendência  de  qualquer  aneurisma  é  continuar  gradual- parede  do  vaso,  fator  determinante  para  a  sua  ruptura.10
 aneurisma  de  artéria  pulmonar  é  uma  enfermidade  rara2,7
 não  há  uma  diretriz  para  o  seu  tratamento.11--13
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A  terapia  pode  variar  de  conservadora7,12 a  cirúrgica2,3 de
cordo  com  a  localizac¸ão,  ou  se  o  paciente  apresenta  sin-
oma,  como  dor,3 por  exemplo.  Os  procedimentos  invasivos
ão  desde  lobectomia  e  embolizac¸ão  em  artérias  mais  dis-
ais  até  pneumectomia,  quando  há  envolvimento  de  artéria
ulmonar  principal.2,3
Quando  o  aneurisma  acomete  o  tronco  dessa  artéria,
omo  no  caso  aqui  relatado,  a  conduta  é  cirúrgica.  Nessa
ocalizac¸ão,  há  o  risco  de  o  rompimento  do  vaso  conduzir
 falência  do  VD  e  à  morte  súbita.  A  aneurismorraﬁa  é  a
irurgia  mais  usada  nesses  casos.2
A  aneurismorraﬁa  de  tronco  de  artéria  pulmonar  é  feita
ob  esternotomia  e  com  circulac¸ão  extracorpórea  (CEC).  Não
ifere,  portanto,  de  muitas  das  cirurgias  cardíacas  efetuadas
otineiramente.
Os  tempos  cirúrgicos  especíﬁcos  desse  tipo  de  pro-
edimento  cardiovascular  (esternotomia,  pericardiotomia,
anipulac¸ão  e canulac¸ão  da  aorta,  entre  outros)  são  pode-
osos  estímulos  ao  sistema  nervoso  simpático  e  podem  elevar
 pressão  arterial.  Como  consequência,  de  acordo  com  a  lei
e  Laplace,  uma  elevac¸ão da  pressão  arterial  (ou  aumento
o  diâmetro  do  vaso)  exacerba  a  tensão  sobre  a  parede  do
neurisma  e o  torna  instável  e  sujeito  a  ruptura.2,14,15
No  caso  de  um  aneurisma  de  artéria  do  circuito  pulmonar,
lém  da  preocupac¸ão  com  a  hipertensão  arterial,  surge  um
esaﬁo  adicional:  impedir  a  elevac¸ão  da  resistência  vascular
ulmonar  (RVP).  Um  aumento  da  resistência  nesse  leito  seria
ransmitido  ao  tronco  pulmonar,  com  consequente  tensão
dicional  sob  o  aneurisma  e  elevac¸ão  na  pós-carga  do  VD.
No  caso  aqui  relatado,  foram  evitados  os  fatores  que
oderiam  contribuir  para  a  elevac¸ão da  RVP,  tais  como  hipó-
ia,  diminuic¸ão  do  pH  (hipercapnia/acidose  respiratória  e
cidose  metabólica),8 estímulos  adrenérgicos  e  nocicepti-
os.
O  volume  corrente  (VC)  e  a  PEEP  foram  diminuídos
VC  =  7  mL/kg  e  PEEP  =  3  cm  H2O),  porque  esses  fatores  em
entilac¸ão  mecânica,  quando  excessivos,  podem  ocasionar
iperdistensão  pulmonar  e,  consequentemente,  elevac¸ão da
esistência  vascular  pulmonar.16 A  compensac¸ão  com  FiO2
e  60%  e  frequência  respiratória  de  12  ciclos  por  minuto
oram  suﬁcientes  para  um  controle  seguro  da  oxigenac¸ão  e
liminac¸ão  do  CO2.
Com  relac¸ão à  técnica  anestésica,  ‘‘quase  toda  combina-
ão  de  anestésicos  e  drogas  vasoativas  tem  estudos  favo-
áveis  e  defensores  ardentes  que  promovem  o  seu  uso’’.17
 não  há  um  consenso  entre  os  anestesiologistas  sobre  a
écnica  mais  indicada  para  aneurismorraﬁa  de  tronco  pul-
onar.  Optou-se  aqui  pela  anestesia  geral  balanceada,  pois
ssa  modalidade  tem  sido  rotina  em  nosso  servic¸o para  as
irurgias  cardiovasculares  e  resulta  em  bom  controle  hemo-
inâmico.
O  isoﬂurano,  agente  inalatório  escolhido,  tem  duas
aracterísticas  desejáveis,  entre  outras,  para  o  caso
qui  relatado:  primeira,  atenua,  pelo  pré-condicionamento
nestésico,18 a  lesão  de  isquemia-reperfusão  que  decorre  da
EC.  Segunda,  é  capaz  de  promover  diminuic¸ão  da  resistên-
ia  vascular  pulmonar19 (ainda  que  com  menor  intensidade
os  pacientes  que  não  têm  hipertensão  pulmonar).20Usou-se  também  a  dexmedetomidina,  um  potente  ago-
ista  dos  adrenoceptores  2 (os  receptores  2 consistem
e  três  isorreceptores:  2a,  2b e  2c)  com  propriedades
i
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impatolíticas,  sedativas,  amnésicas  e  analgésicas.21 Sua
eletividade  em  relac¸ão aos  receptores  1:  2 comparada
om  a da  clonidina,  um  congênere,  é  oito  vezes  maior.
Em  2006,  But  et  al.,22 ao  avaliar  a ac¸ão  da  dexme-
etomidina  em  pacientes  com  hipertensão  pulmonar  (HP)
ubmetidos  à cirurgia  cardíaca,  concluíram  que,  além  de
eduzir  a  necessidade  de  fentanil,  a  dexmedetomidina  ate-
uou  o  aumento  nos  índices  de  resistência  vascular  sistêmica
 a  resistência  vascular  pulmonar.  Reduziu  a  pressão  arterial
édia,  a  pressão  média  da  artéria  pulmonar  e  a  pressão  de
unha  capilar  pulmonar  em  comparac¸ão  com  os  valores  do
rupo  placebo.
No  caso  aqui  relatado,  não  foi  aferida  a  pressão  nos
apilares  pulmonares,  mais  distais,  como  nos  pacientes  estu-
ados  pelos  autores  acima  citados.  A  pressão  média  de
rtéria  pulmonar  (elevada)  só  pôde  ser  estudada  na  área
neurismática,  pelo  exame  de  ecodopplercardiograﬁa.
Entretanto,  mesmo  sem  poder  aﬁrmar  se  havia  elevac¸ão
a  pressão  no  leito  arterial  mais  distal  ao  aneurisma,  a
dministrac¸ão  de  um  fármaco  capaz  de  reduzir  a  resposta
drenérgica23 e possivelmente  a  pressão  arterial  na  vascu-
atura  pulmonar22 fez  com  que  esse  agente  fosse  incluído
essa  anestesia.
Propositadamente,  exclui-se  a  dose  bolus  de  1  g/kg  de
exmedetomidina.  Supõe-se  que  por  efeito  em  receptores
2b  no  músculo  vascular  liso,  a  carga  do  bolus  resulte  em
ma  elevac¸ão da  pressão  arterial,21 o  que  seria  indesejável
o  paciente  com  aneurisma.  Grande  parte  dos  efeitos  adver-
os  desse  medicamento  ocorre  durante  ou  logo  após  a  dose
e  ataque  (bolus),21 o  que  nos  fez  optar  por  uma  infusão  de
,5  g/kg/hora  por  15  minutos  e,  em  seguida,  reduc¸ão para
,4  g/kg/hora.
Foi mantida  a  infusão  contínua  da  dexmedetomidina
té  as  primeiras  horas  da  chegada  do  doente  na  unidade
e  terapia  intensiva  (UTI).  Buscou-se,  desse  modo,  uma
esintubac¸ão  com  o  paciente  sob  a  sedac¸ão segura  do  agente
 evitou-se  depressão  respiratória21 e  elevac¸ão da  pressão
rterial.
Havia  também  uma  preocupac¸ão  da  equipe  quanto  à  pos-
ibilidade  de  disfunc¸ão  do  VD  após  a  CEC.  Tratava-se  de
m  ventrículo  direito  hipertroﬁado/dilatado,  portanto  mais
usceptível  a  uma  protec¸ão inadequada  pela  soluc¸ão cardi-
plégica,  não  obstante  todos  os  cuidados  quanto  ao  volume
 ao  tempo  de  injec¸ão da  cardioplegia.  Sabia-se  também
e  antemão  que  o  período  de  pinc¸amento  de  aorta  durante
 circulac¸ão  extracorpórea  (isquemia  do  corac¸ão)  seria  de
oderado  a  prolongado,  em  decorrência  da  extensão  do
rocedimento,  e  isso  poderia  afetar  o  miocárdio.
Para  evitar  um  desempenho  insatisfatório  do  VD  na  saída
e  CEC,  conseguir  dilatar  a  vasculatura  pulmonar  e  reduzir
 pressão  sobre  as  suturas  cirúrgicas  (prótese  e  aneuris-
orraﬁa),  optou-se  pela  milrinona,  inotrópico  positivo  e
asodilatador,  inibidor  da  fosfodiesterase  III (PDE  III).
A  fosfodiesterase  III  é  uma  enzima  encontrada  nos  mió-
itos,  nos  vasos  sanguíneos,24 no  retículo  sarcoplasmático
 nas  plaquetas.25 A  milrinona  inibe  a  PDE  III  e  diminui  a
idrólise  do  AMP  cíclico  (com  menor  efeito  sobre  o  GMP
íclico).No  miocárdio,  essa  ac¸ão  resulta  em  aumento  do  cálcio
ntracelular  ionizado  e  da  forc¸a  contrátil  do  corac¸ão  medi-
do  pelo  AMP  cíclico.
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Já  no  músculo  liso  dos  vasos,  causa  uma  diminuic¸ão  da
concentrac¸ão  do  cálcio  intracelular  e  resulta  em  intensa
vasodilatac¸ão.26 A  ac¸ão  vasodilatadora  da  milrinona  sobre
a  vasculatura  pulmonar  independe  dos  receptores    e pode
mesmo  exceder  a  ac¸ão  dos  agentes    agonistas,  incluindo  o
isoproterenol,  o  mais  potente  deles.27
Para  a  anestesia  de  um  caso  raro,  como  o  de  aneurisma  de
tronco  de  artéria  pulmonar,  foi  feita  a  opc¸ão  pela  anestesia
geral  balanceada,  com  o  uso  principalmente  dos  agentes  que
são  reconhecidos  por  permitir  um  bom  controle  da  resistên-
cia  vascular  sistêmica  e  pulmonar.  O  resultado  ﬁnal,  mesmo
na  lida  com  uma  doenc¸a pouco  freqüente,  foi  satisfatório.
O  paciente  foi  desintubado  na  UTI  duas  horas  após  o
término  da  cirurgia.  Foi  incluído,  portanto,  no  desejável
regime  de  fast-track28,29 (extubac¸ão  até  6-8  horas  após  o
término  da  cirurgia).  A  alta  da  UTI  ocorreu  no  segundo  dia
de  pós-operatório  e  a  alta  hospitalar  uma  semana  após  o
procedimento,  com  o  paciente  sem  qualquer  sequela  ou
complicac¸ão.
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